Håpet - veien tilbake til livet. Hvordan kan sykepleieren fremme håpet hos suicidale pasienter? by unknown
”Håpet - veien tilbake til livet”
Hvordan kan sykepleieren fremme håpet hos suicidale pasienter?
Bacheloroppgave i sykepleie
Kandidatnummer: 259
Diakonhjemmet Høgskole
Avdeling for sykepleierutdanning
Kull 05
Oslo, 23.5.2008
Antall ord: 9 941
DIASYK Vår 2008 Kandidatnr: 259
__________________________________________________________________________________________
2
Forord
Jeg vil gjerne benytte sjansen til å rette en takk til min veileder. Du har hjulpet meg til selv å
tenke ut mulige løsninger og fått meg til å reflektere over problemer jeg har stått ovenfor i
denne prosessen. Slik har du bidratt til at dette har blitt en positiv og lærerik prosess.
Jeg vil også takke de personer som har lest igjennom oppgaven min og kommet med
konstruktive tilbakemeldinger. I prosessen er det lett å se seg blind på egne tanker og
formuleringer. Da er det godt og ha noen utenforstående som leser og setter fingeren på det
som ikke kommer godt nok frem. Jeg takker for gode innspill og tror dette har bidratt til å
løfte kvaliteten.
*****
Den enkelte har aldri med et annet menneske å gjøre,
uten at han holder noe av dets liv i sin hånd. Det kan være meget
lite, en forbigående stemning, en opplagthet man får til å lysne eller
som man vekker, en lede som man utdyper eller hever. Men det kan
også være så forferdelig mye, slik at det simpelthen står til
den enkelt, om den andres liv lykkes eller ikke.
K. E. Løgstrup
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1 Introduksjon
Jeg vil begynne med å ta deg med på to reiser. Disse historiene er basert på egne erfaringer,
og viser hvordan psykisk lidelse og opplevelse av håpløshet kan gi selvmordstanker.
Vi befinner oss på en psykiatrisk døgnavdeling. På et av rommene ligger en jente i slutten av
20årene, ”Hanne”. Hun orker ikke å stå opp og har trukket for gardinene slik at sollyset ikke
kommer inn. Til sykepleieren sier hun at hun ikke har noe å leve for, og kun vil dø.
De siste årene har ”Hanne” vært i et dysfunksjonelt forhold med en eldre mann, preget av
fysisk- og psykisk vold og alkoholmisbruk. Dette har resultert i nedsatt selvtillitt, skamfølelse
og depresjon, samt innsnevring av det sosiale nettverket. Etter en turbulent tid har ”Hanne”
nå gått fra kjæresten sin. Noen uker senere dør moren plutselig i en bilulykke. Dette utløser
en dyp depresjon og livet oppleves håpløst. Tanken om selvmord kommer stadig tilbake, og til
slutt ser hun ingen annen utvei. Hun legger planer om metode og sted for handlingen, men
blir fanget opp og henvist til den aktuelle avdelingen av fastlege i tide.
*****
På en annen avdeling finner vi ”Geir”. Han har levd med sin affektive schizofrenidiagnose i
30 år, og har det siste tiåret vært en av gjengangerne på avdelingen. Han har tidligere vært
yrkesaktiv og gift, men sykdommen har gjort han ufør og kona har gått fra han. Han ser
heller ikke mye til sine barn.
”Geir” har i lengre tid fungert relativt bra. Han har bodd i en kommunal bolig, hvor han
stort sett har klart seg selv. Den siste tiden har situasjonen forverret seg. De psykotiske
symptomene blir stadig mer uttalt med stemmer og vrangforestillinger, og ”Geir” føler igjen
at han mister kontrollen over livet. Tilværelsen oppleves stadig mer håpløs – han vet hva han
har i vente, og han blir deprimert. Hans fysiske behov blir neglisjert, og ”Geir” står kun opp
for å røyke. Hjemmesykepleien reagerer på ”Geirs” tilstand og forholdene i leiligheten, og
under et av besøkene uttrykker han sin håpløshet, at livet ikke er verdt å leve og at han har
planer om å ta livet sitt. Slik havner han igjen på avdelingen.
Hvordan skal sykepleieren møte disse pasientene? Hvordan kan hun styrke håpet og hjelpe
dem tilbake til livet?
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2 Innledning
Siden 1994 har antall registrerte selvmordstilfeller i Norge ligget på 12-13 per 100 000
innbygger, det vil si omlag 550 selvmord hvert år. Selvmordsforsøkene er trolig mer enn det
tidobbelte, og totalt er mellom 6 000 og 10 000 mennesker årlig i kontakt med det norske
helsevesenet som følge av dette. Det gjør selvmord og selvmordsforsøk til et av landets største
folkehelseproblemer, og forebygging er en viktig helsepolitisk målsetning (FHI 2004;
Rettestøl, Ekeberg & Mehlum 2002:17). Særlig er personer med en psykisk lidelse i
risikosonen; 90 % av dem som gjennomfører selvmord har behov for behandling for en
psykisk lidelse på dødstidspunktet (2002:164).
Opplevelse av håp er viktig for alle mennesker, og å hjelpe personer som ønsker å dø til å
håpe står sentralt i behandlingen av suicidale (Rustøen 2001:43; Mehlum 2001:71).
Sykepleieren spiller en sentral rolle i dette arbeidet, og kan i verste fall frata pasienten håpet
(Lohne 2005:184). Men hva skal sykepleieren egentlig gjøre for å fremme pasientens håp og
hjelpe han til å se noe positivt i all håpløsheten? Det vil jeg forsøke å besvare i denne
oppgaven.
2.1 Presentasjon og begrunnelse for valg av tema og
problemstilling
Jeg bestemte meg tidlig for å skrive om suicidale pasienter. I løpet av oppgaveprosessen har
jeg imidlertid vært innom flere problemstillinger, men siden selvmord ofte forutgås av en
opplevelse av håpløshet (Mehlum 2000:57), falt til slutt valget på fremming av håp hos denne
pasientgruppen og følgende problemstilling:
Hvordan kan sykepleieren fremme håpet hos suicidale pasienter?
Jeg har valgt dette emnet fordi jeg synes det er et viktig og spennende område. Tidligere har
jeg imidlertid følt meg usikker og hjelpesløs i møte med slike pasienter. Siden jeg
sannsynligvis kommer til å møte dem i jobbsammenheng, enten på somatisk- eller psykiatrisk
avdeling, ønsker jeg å fordype meg i området slik at jeg blir sikrere på hvordan jeg best mulig
kan hjelpe. Å fremme håpet er dessuten en viktig sykepleieoppgave også hos andre lidende
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pasienter (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug 2005:177). Slik kan kunnskapen jeg tilegner meg
ved arbeidet med denne oppgaven også komme til nytte i møte med andre pasientgrupper.
Videre ønsker jeg med dette at vi som sykepleiere skal bli mer bevisste og observante for
denne dimensjonen i mennesket, siden vi i lys av vår kompetanse og tette oppfølging av
pasientene har en særlig viktig oppgave i det håpsfremmende arbeidet.
2.2 Avgrensning og presisering av problemstillingen
Som vi skal se i 5.2 er det en rekke ulike årsaker til selvmord. I denne oppgaven vil jeg
riktignok kun konsentrere meg om psykisk syke suicidale pasienter som man møter på en
psykiatrisk avdeling. Jeg har valgt dette fokuset da psykisk sykdom oftest er en
bakenforliggende årsak til selvmord og selvmordstanker, og det er særlig i slike situasjoner
sykepleieren kommer i kontakt med denne pasientgruppen.
Håpløshet er en subjektiv opplevelse og problemet må derfor møtes ulikt fra person til person.
Som følge av oppgavens omfang vil jeg imidlertid ikke gå inn på de individuelle forskjellene,
men heller ta for meg de mer generelle trekkene ved håpsfremming.
2.3 Definisjon og redegjørelse av begreper
Sykepleie omfattet opprinnelig all omsorg, så vel fysisk som psykisk, for syke og sårede. I dag
gjelder betegnelsen derimot kun den helsemessige hjelpen som gis av autoriserte sykepleiere
(SNL 2005). I denne oppgaven vil sykepleien særlig omfatte den psykiske dimensjonen i
mennesket siden det er snakk om psykiatriske pasienter. Med dette mener jeg pasienter som
er innlagt på en psykiatrisk avdeling for behandling av sin psykiske lidelse. I lys av denne
oppgaven kan dette være alt fra psykose til depresjon, men felles for dem er at de er suicidale;
de har et sterkt ønske om å dø. Ofte fører dette til selvmordsforsøk, der individet med hensikt
påfører seg selv en skade som kan føre til døden, men som ikke gjorde det, eller selvmord,
hvor handling resulterer i dødsfall (Cullberg 1999:449). Ifølge professor i psykiatri og
suicidologi Lars Mehlum, er gjenoppretting av håp hos pasienter i selvmordskriser essensielt
for alle som er med i behandlingsarbeidet, deriblant sykepleiere (2000:71). Håpet er en
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positiv, framtidsrettet og flerdimensjonal ressurs som kan hjelpe oss ut av lidelser (Rustøen
2001:44,46).
2.4 Førforståelse og presentasjon av eget ståsted
Jeg har fra tidligere lite erfaring med håpsfremmende arbeid og behandling av suicidale
pasienter, men jeg har møtt flere pasienter som har uttrykt ønske om å dø. Mitt inntrykk er at
mange helsearbeidere, særlig på somatiske avdelinger, unngår disse problemene som følge av
usikkerhet og lite kunnskap. Jeg tror mange av ”frykt” velger å konsentrere seg om praktiske
oppgaver i stedet for å ta tak i pasientens psykiske problemer, slik det også har vært for meg.
Siden vi kan møte denne pasientgruppen på en rekke arenaer er det nødvendig at sykepleierne
får mer kunnskap om dette området. Slik blir det lettere å forebygge selvmord, og jeg tror
særlig fokus på å fremme pasientens håp og dermed minske følelsen av håpløshet, er
vesentlig.
Sentralt i min forforståelse ligger også mitt syn på mennesket, som er holistisk/helhetlig. Det
vil si at jeg ser mennesket som et åndsvesen med psykiske-, åndelige-, kulturelle-, fysiske- og
sosiale behov verdifullt i seg selv, uavhengig av status, evner, alder eller lignende
(Brinchmann 2005:25,33). Jeg mener derfor at jeg som sykepleier må ta vare på hele
mennesket, som et medmenneske, slik det også kommer frem i yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere. Dette innebærer at håpsfremming må gjøres med utgangspunkt i den enkeltes liv
og behov, selv om jeg som sagt kun vil ta for meg de generelle linjene i dette arbeidet.
Mitt syn på helse samsvarer til en viss grad med Verdens helseorganisasjon (WHO)
definisjon: ”en tilstand av fullkomment fysisk, psykisk og sosialt velvære og ikke bare fravær
av sykdom og svakelighet” (Hummelvoll 2006:37). Jeg mener imidlertid at helse er en
subjektiv opplevelse som en person kan inneha til tross for diagnostisert sykdom. På den
andre siden kan helse være fraværende selv om man ikke er syk eller skadet. Med
utgangspunkt i WHOs definisjon vil ikke suicidale pasienter ha god helse. Selv om jeg mener
at denne definisjonen er for streng, må jeg si meg enig i at denne pasientgruppens helse totalt
sett er dårlig. Siden de ønsker å ta livet sitt må deres psykiske-, sosiale- og eventuelt fysiske
problemer være svært store.
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2.5 Disposisjon av oppgaven
Jeg har valgt å bruke litteraturstudium som metode, og begynner oppgaven med en
presentasjon av denne. Videre er oppgaven bygd opp rundt tre deler, der jeg i del en og to
redegjør for den teoretiske rammen rundt oppgaven. Jeg vil her ta for meg Joyce Travelbees
(2001) sykepleieteori, da hun legger stort vekt på håp og menneske-til-menneske-forholdet. I
del to vil fokuset være den suicidale pasienten og psykisk sykdom, før jeg i siste del drøfter
hvordan sykepleieren kan fremme den suicidale pasientens håp. Avslutningsvis vil jeg
oppsummere oppgaven.
Av praktiske grunner omtaler jeg pasienten som ”han” og sykepleieren som ”hun”.
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3 Metode
Metodevalget gir en føring med hvordan man går fram for å få tak i eller teste kunnskap, og
fungerer dermed som et hjelpemiddel i undersøkelsen. Avgjørende for dette valget er hvorvidt
metoden gir gode data og tar for seg problemstillingen på en måte som er faglig interessant
(Dalland 2007:81).
Jeg har valgt å belyse problemstillingen ved hjelp av et litteraturstudium, det vil si at
oppgaven støttes av aktuell litteratur på området. Jeg har gjort dette fordi jeg synes det er en
spennende arbeidsmetode, og det er lærerikt å sette seg inn i eksisterende forskning og
litteratur. Dette er en form for kvalitativ metode, som blant annet kjennetegnes ved at den går
i dybden og fokuserer på forståelse fremfor forklaring (Aadland 1997:211f). Denne metoden
egner seg dessuten for å finne meninger og opplevelser som ikke kan måles (Dalland
2007:82). Siden håp er en subjektiv opplevelse og derfor ikke kan måles, er metoden velegnet.
3.1 Vitenskapsteori
Vitenskap er kunnskapsutvikling. Gjennom tidene har det imidlertid vært uenighet om
vilkårene for vitenskap, og det har oppstått ulike vitenskapteoretiske retninger (Aadland
1997:49,51). Den kvalitative metoden som jeg benytter meg av utgår fra den hermeneutiske
vitenskapen, som igjen stammer fra den humanistiske tradisjonen (1997:15,209).
Hermeneutikken ønsker å fortolke, søke og forstå perspektiver rundt menneskets eksistens
med utgangspunkt i vår førforståelse (Dalland 2007:53f). Dette er grunnleggende i en
hjelperelasjon, og betyr i sykepleiesammenheng særlig å få tak i hva som er best, riktigst og
viktigst for pasienten (Aadland 1997:179,196). I dette arbeidet kan man bruke den
hermeneutiske spiral, hvor man ved å forstå mindre deler kan sette dem sammen og forstå
helheten (Dalland 2007:55f). Ved å lese og forstå ulike tekster om håpsbygging, psykiatri,
selvmordsprossen og sykepleieteori, skal jeg forsøke å se helheten om hvordan sykepleieren
best kan fremme håpet hos suicidale. Slik kan man også tenke seg at sykepleieren kun ser en
del av pasienten ved det innledende møtet, mens hun etter hvert får se flere av pasientens
”deler”. Etter som sykepleieren blir kjent med pasienten får hun også et mer helhetlig bilde av
personen.
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3.2 Metodekritikk
Når man skal skrive om en så subjektiv opplevelse som håpet er, må man vurdere om det er
riktig å kun ta utgangspunkt i litteratur slik jeg gjør. Disse kildene har gått gjennom andres
bearbeidelse og tolkning, og det kan være lett å velge ut litteratur som bekrefter mine teorier.
Det kunne derfor vært interessant og lærerikt å intervjue pasienter som har kommet seg
gjennom en selvmordskrise, for å finne ut hva sykepleieren gjorde som styrket deres håp. Slik
ville jeg fått informasjonen rett fra dem det gjelder uten andres fortokninger. Da jeg likevel
ikke har gjort dette, skyldes det etiske overveielser. Jeg syns ikke det er riktig at jeg som
uerfaren student skal tilegne meg kunnskap fra en tidligere suicidal pasient, som muligens
fortsatt sliter med psykiske problemer, og dermed risikere å påføre informanten ubehag. Jeg
mener at denne faren for belastning ikke veier opp for nytten av kunnskapen jeg ville fått, som
hovedsakelig ville kommet meg selv til gode.
Et annet problem ved bruk av en metode som kun baserer seg på litteratur er at jeg fra før har
lite erfaring med databasesøk, noe som kan ha bidratt til at jeg ikke har funnet all relevant
forskning. Jeg kan derfor ikke utelukke at det fins forskning som kunne belyst oppgaven
bedre. Jeg mener likevel at litteraturen jeg har valgt inneholder mye relevant data selv om det
ikke alltid omhandler problemstillingen direkte.
Mye av litteraturen jeg har benyttet har vært på engelsk, og selv om jeg anser mine
engelskkunnskaper som relativt gode, kan oversettelsen ha bidratt til nyanseforskjeller i
tolkning. I tillegg kan artikler som er skrevet med et veldig faglig språk ha blitt ekskludert
fordi jeg ikke har forstått eller feiltolket poengene. Min førforståelse for temaet er også en
faktor som kan ha vært med på å farge min forståelse av teksten. Videre kan denne
førforståelsen ha ført til at jeg har trukket ut poeng i litteraturen som var ment i andre
kontekster.
3.3 Presentasjon av litteratur og kildekritikk
For å gjøre meg kjent med tilgjengelig litteratur på området begynte jeg
litteraturinnsamlingsprosessen ved å søke på BIBSYS. Her brukte jeg særlig begreper som
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”selvmord”, ”håp”, ”relasjoner” og ”sykepleie” alene og sammen. Jeg innhentet dessuten data
ved å søke på Folkehelseinstituttets- og Seksjon for selvmordsforskning og -forebyggings
nettsider. Noe senere i prosessen begynte jeg å lete etter forskningslitteratur. Jeg valgte da å
søke på CINAHL ved bruk av søkeord som ”hope”, ”mental health”, ”nurse-patient relation”
og ”suicide”.
Da jeg begynte å gjøre meg kjent med litteraturen, oppdaget jeg fort at omfanget var stort.
Dette var imidlertid hovedsakelig litteratur som tok opp temaet på et mer generelt plan, og
ikke spesifikt i forhold til min problemstilling. Jeg ble derfor tvunget til å ta noen valg i
litteraturen jeg ønsket å jobbe videre med, og tok da utgangspunkt i relevans, pålitelighet og
holdbarhet. Bøkene jeg til slutt endte opp med er skrevet av mennesker med faglig
kompetanse hovedsakelig innen sykepleie, psykiatri og psykologi. Da jeg har valgt å også ta
for meg litteratur beregnet til andre yrkesgrupper som lege, psykiater og psykolog, kommer
dette av at omfanget av litteratur om selvmord rettet mot sykepleiere er svært begrenset. Et
unntak er Gry Bruland Vråles (2000) bok Møte med det selvmordstruede mennesket, som jeg
har brukt for å sette meg inn i temaet. Som følge av forfatternes kompetanse og at de er utgitt
av anerkjente forlag, betviler jeg ikke deres autentisitet og troverdighet.
Siden fremming av håp hos suicidale ikke er et område i rask utvikling, har jeg ikke fokusert
mye på utgivelsestidspunktet. Jeg har likevel i størst mulig grad forsøkt å bruke litteratur
utgitt etter 2000. Litteraturen jeg anser som relevant i denne sammenheng omhandler særlig
håpsbygging, hvordan møte suicidale pasienter/pasienter i krise, selvmordsprosessen og
hvordan bygge relasjon og kommunisere med mennesker i krise. Selv om en del av
litteraturen ikke tar for seg min problemstilling direkte, mener jeg denne kunnskapen kan
overføres til min oppgave.
Jeg har også funnet en rekke artikler i tidsskrifter. Dette gjelder blant annet Vibeke Bruun
Lorentsens (2003) artikkel Hvordan kan sykepleieren styrke pasientens håp? som er skrevet
med utgangspunkt i et kvalitativt forskningsintervju med to sykepleiere. I likhet med Ingun
Wiks (2001) Håp øker mestring, som tar utgangspunkt i hennes hovedoppgave, er denne
publisert i tidsskriftet Sykepleien. Selv om det her fokuseres på pasienter med kreft, mener jeg
de får frem en rekke aspekter som kan overføres til håpsfremmende arbeid hos suicidale. Slik
får jeg også et oppdatert innblikk i fagutviklingen (Dalland 2007:66).
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Oppgaven baseres også på vitenskaplige artikler og forskningsrapporter som belyser aspekter
som selvmord, psykisk sykdom og håp. Særlig har jeg brukt flere artikler av J. R. Cutcliffe
som er professor i sykepleie og psykiatrisk sykepleie. Dette gjelder blant annet Considering
the care of the suicidal client and the case for ’engagement and inspiring hope’ or
’observations’ (Cutcliffe & Baker 2002) og Hope and interpersonal psychiatric/mental health
nursing: a systematic review of the literature (Cohen & Cutcliffe 2007). I likhet med S. L.
Moors (2005) Hope makes difference, er disse artiklene hovedsakelig basert på litteratur.
Derimot er The principles and processes of inspiring hope in bereavement counselling: a
modified grounded theory study (Cutcliffe 2006), The meaning of suicidal psychiatric in-
patients’ experiences of being cared for by mental health nurses (Talseth m.fl. 1999) og An
exploration of psychiatric nurses’ and patients’ opinions regarding in-patient care for
suicidal patients (McLaughlin 1999) basert på deres forskning (se 4.5). Alle artiklene er ”peer
review”, som uttrykker at de har gjennomgått en fagfellevurdering, og de er utgitt mellom
1999 og 2007. I motsetning til fagartikler har forskningsartiklene vært gjennom en mye
strengere kvalitetssikring, og valg av metode, funn og resultater fra forskningsarbeidet er
redegjort for og diskutert (Dalland 2007:78).
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4 Sykepleieteori
Den amerikanske sykepleieteoretikeren og psykiatriske sykepleieren Joyce Travelbee (1926-
1973) ga ut sine teorier i boken Interpersonal Aspects in Nursing i 1966. Dette var en reaksjon
på det hun oppfattet som en avhumanisering i den amerikanske helsesektoren, og fokuset var
sykepleierens mellommenneskelige aspekter (Travelbee 2001:5). I de kommende avsnittene
vil jeg presentere ulike aspekter ved Travelbees sykepleieteori som jeg mener er sentrale i
arbeidet med en suicidal pasient. Med utgangspunkt i disse temaene vil jeg også trekke inn
annen nært beslektet teori og forskning.
4.1 Travelbees syn på menneske og sykepleie
Travelbee mener at hvert menneske er unikt, uerstattelig og enestående, men at vi har en del
fellesmenneskelige erfaringer som for eksempel sykdom og lidelse (2001:57f). Man skal
derfor ikke generalisere mennesker slik man ofte gjør ved bruk av pasient- og
sykepleierbegrepet, men heller blir kjent med hverandre som personer. Når et menneske
kommer i kontakt med en sykepleier skyldes dette at han har et problem eller en krise, som
han trenger hjelp til å løse. I slike situasjoner bør fokuset være å bli kjent med pasienten og
hans opplevelse av situasjonen (2001:62,64,77).
Siden sykepleie handler om mennesker understreker Travelbee at sykepleie er en
mellommenneskelig prosess. Denne prosessen er i stadig utvikling ved at sykepleieren og den
syke påvirker hverandre. Sykepleierens oppgaver er å gripe inn ved faktorer som kan påvirke
personens helse og velvære i negativ retning. Særlig gjelder dette sykdom og lidelse. Her er
sykepleierens overordnede hensikt å hjelpe personen til å mestre, bære og finne mening i
erfaringene som følger med. Slik blir sykepleieren en endringsagent, som identifiserer og
fremmer målrettet forandring ved innsikt og omsorg (2001:29f,37).
4.2 Lidelse
Ifølge Travelbee er lidelse en fellesmenneskelig erfaring som alle vil oppleve i løpet av livet.
Samtidig er det en personlig og individuell opplevelse. Lidelse er fysisk-, psykisk-, sosial-
eller åndelige smerte forårsaket av sykdom, tap, adskillelse eller redusert egenverd
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(2001:98,101). Ved lidelse blir håpet viktigere. Lidelsen virker dermed bevisstgjørende for
håpet (Rustøen 2001:54)
Travelbee deler lidelsen inn i faser avhengig av intensitet, dybde og varighet. Slik kan lidelsen
være alt fra enkel og forbigående til ekstreme ”ikke bry seg”- og ”apatisk likegyldighet” faser.
Dette er hva Travelbee kaller ”mellommenneskelig nødssituasjon”, hvor sykepleieren må
gripe inn umiddelbart da det er fare for at pasienten mister viljen til å leve (Travelbee
2001:99ff).
4.2.1 Mening i lidelsen
Som sagt mener Travelbee at sykepleierens overordnede hensikt blant annet er å hjelpe
pasienten til å finne mening i lidelsen, slik at det blir en positiv livserfaring. Med det mener
hun at opplevelsene kan gi grunnlag for selvaktualisering (2001:221,226). Katie Eriksson
hevder at man gjennom kamp for vekst og mening med lidelsen kan føle lyst, håp og glede
(1995:27), mens Viktor E. Frankl peker på at lidelsen på en måte slutter å være lidelse når
man finner denne meningen (1993:108). Mening er imidlertid en subjektiv opplevelse, som
oppstår i individet og ikke i situasjonen. Meningen må derfor finnes av personen selv. Ofte
trenger man hjelp til dette, og for syke kommer hjelpen gjerne fra sykepleieren. Videre hevder
Travelbee at mening er knyttet til det å bry seg om noe eller noen, men også at man selv har
verdi og er nødvendig for andre (2001:101f,226f). Hun mener også at pasientenes opplevelse
av meningsløshet skyldes at han ikke har godtatt sin menneskelighet og at han ikke er fritatt
fra menneskelig lidelse. For å finne mening må han derfor innse dette (2001:232).
4.3 Håp
Sentralt i Travelbees teori er håpet. Når sykepleieren er med på å fremme pasientens håp
hjelper hun han til å mestre lidelsen. Håpet er en mental tilstand der man ønsker å nå et mål,
og en tro på at dette vil forandre livet til det bedre. Videre gjør det oss i stand til å takle
vanskelige situasjoner som ensomhet, lidelse, sykdom og tap (Travelbee 2001:115). Andre
peker på at håp er viktig for helsen og for at livet skal oppleves godt ved at det virker helende,
og gir liv og vekst (Rustøen 2001:42; Lohne 2005:184,186).
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Ifølge Travelbee er det seks kjennetegn ved håpet. Det er for det første relatert til avhengighet
av andre. Vi er en del av et samfunn der samarbeid og hjelp fra andre er nødvendig for å
overleve. Likevel føler mange seg til bry når andre må hjelpe dem. De som har håp er derimot
inneforstått med at hjelp fra andre er akseptert og tror at noen vil hjelpe dem når det er
nødvendig. Håp er også fremtidsorientert. Med dette menes at en som håper er utilfreds i
nåtiden og derfor ønsker å forandre livssituasjonen ved å strukturere fremtiden slik at håpet
oppnås. At håpet er framtidsorientert innebærer også at nået virker mindre uutholdelig. Videre
er håp relatert til valg. Den som håper tror at en har valg og alternativer. Dette er med på å gi
en opplevelse av autonomi og frihet, som igjen gir en følelse av kontroll. Håp er relatert til
ønsker, en trang til en opplevelse eller til å fullføre noe. Samtidig er håpet atskilt fra ønsket,
da ønsker ofte er urealistiske, mens målet må kunne nås for å håpe. Håp er også nært knyttet
til utholdenhet og tillit. Utholdenhet kommer til uttrykk ved at den håpende er villig til å
prøve om og om igjen for å nå målet. Dette gjør oss bedre rustet til å holde ut vanskelige
situasjoner. Tillit viser seg derimot ved en tro på at andre vil hjelpe oss når det er nødvendig.
Til slutt er håpet relatert til mot. Det krever mot for å kjempe for sine mål til tross for sin
utilstrekkelighet og redsel. Dette krever at en møter problemene og ikke unnviker eller
rømmer fra dem (Travelbee 2001:117-121).
4.3.1 Håpløshet
Den som er uten håp og mening opplever håpløshet. Disse menneskene har mistet troen på at
problemene kan løses, og de føler seg gjerne som fanget i en felle. Ifølge Travelbee oppstår
håpløsheten når en har opplevd intens og konstant mental-, åndelig- eller fysisk lidelse over
lang tid uten at noen har grepet inn for å hjelpe. Disse personene ser oftest ikke
valgmulighetene de har, og om de gjør det har de ikke motivasjon eller initiativ til å forandre
situasjonen. De har heller ingen tro på at andre vil hjelpe dem eller at deres hjelp vil ha noen
betydning. Som følge av smertene og problemene de opplever kan disse personene kun rette
sin oppmerksomhet mot tiden her og nå. Resultatet av håpløsheten blir ofte depresjon,
pessimisme eller aggressivitet, men også lidelsesfasene ”ikke bry seg” og ”apatisk
likegyldighet” (2001:122f).
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4.4 Sykepleierens metoder
For å nå målet om å hjelpe den syke til å finne mening i lidelsen hevder Travelbee at visse
metoder må benyttes. For det første må det etableres et menneske-til-menneske-forhold. I
denne prosessen er kommunikasjon svært viktig.
4.4.1 Menneske–til–menneske–forholdet
Ifølge Travelbee kan sykepleierens hensikt kun nås gjennom et gjensidig menneske-til-
menneske-forhold. Dette forutsetter at man kommer forbi stadiet hvor man ser hverandre i
rollene som sykepleier og pasient, og heller ser hverandre som virkelige personer (2001:171).
Et slikt forhold etableres gjennom flere faser; det innledende møtet, fremvekst av identiteter,
empati og sympati og medfølelse.
I det innledende møtet er partene ukjente for hverandre, og er derfor preget av generalisering
og stereotype oppfatninger. Gjennom væremåte, språk og handlinger får sykepleieren og den
syke et førsteinntrykk av den andre. Her må sykepleieren jobbe for å se den syke som en
person, og ikke bare som en generalisert pasient (2001:186f). Etter hvert kommer den
enkeltes personlighet mer til syne, det er fremvekst av identiteter. Nå forsvinner de
stereotypiske oppfatningene, og sykepleier og pasient etablerer et kontaktforhold.
Sykepleieren begynner å få innblikk i hvordan akkurat denne pasienten opplever situasjonen,
mens han på sin side også ser sykepleieren som en enestående person (2001:188f). I enkelte
situasjoner kan empati oppleves. I dette stadiet tar man del i og forstår den andres psykiske
tilstand, og man kan forutsi den andres handlinger. Til grunn for empati er likheter i partenes
erfaringsgrunnlag og et ønske om å forstå den andre (2001:193,196f). Som et resultat av
empatiprosessen, kan sympati og medfølelse oppstå. Når sykepleieren har denne holdningen
formidler hun forståelse og viser at hun deler pasientens lidelse og ønsker å hjelpe ham. Dette
kan i seg selv være med på å bedre pasientens mestring av situasjonen. Generelt er også tillit
et resultat av dette. Til slutt vil det oppstå en nær og gjensidig forståelse mellom de to partene,
og menneske-til-menneske-forholdet er etablert. Dette er ifølge Travelbee det overordnede
målet ved all sykepleie (2001:200,209,211).
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4.4.2 Kommunikasjon
For å etablere menneske-til-menneske-forholdet er kommunikasjon et viktig redskap for
sykepleieren. Dette er en kontinuerlig prosess, hvor man gjennom verbal og nonverbal
kommunikasjon har en gjensidig formidling av tanker og følelser. Slik blir sykepleieren kjent
med pasienten som en person og får tak i hans behov. Dermed blir kommunikasjon en
forutsetning for å hjelpe pasienten i lidelsen og til å finne mening i den (Travelbee 2001:135f,
139). Også Hilde og Tom Eide peker på at slik hjelpende (helsefaglig) kommunikasjon skaper
tillit og trygghet, samt formidler informasjon på en slik måte at problemer kan løses og
pasienten blir bedre rustet til å mestre sin situasjon (2007:20).
4.5 Forskning
A. – G. Talseths forskningsartikkel er skrevet med utgangspunkt i intervjuer med 21 suicidale
pasienter innlagt på psykiatrisk sykehus i Norge. Her kom det fram at sykepleierens
tilstedeværelse, hvor hun formidlet at hun hadde tid til pasientene og lyttet til det de sa, var
helt avgjørende for å fremme pasientens håp. Slik viste sykepleieren omsorg og bekreftet
pasientens verdi. Håpet ble også styrket når sykepleieren snakket om håp og formidlet at
håpløsheten ville gå over (1999:1034,1036ff).
Dette er i stor grad i overensstemmelse med C. McLaughlins funn, der 20 psykiatriske
sykepleiere og 17 suicidale døgnpasienter har blitt intervjuet om pasientenes behandling.
Også her peker pasientene på at sykepleierne hjalp dem ved å vise interesse, lytte og snakke
med dem om problemene. I tillegg ønsket de at sykepleieren skulle hjelpe dem å løse disse
problemene. Sykepleieren måtte være aksepterende slik at pasienten ikke følte seg skyldig.
Videre var gode kommunikasjonsferdigheter viktig, men alle ekte forsøk på å snakke med
pasienten var til hjelp og ble satt pris på (1999:1042f,1047ff).
Cutcliffes intervjuer av tidligere klienter som har gjennomgått store tap, viser at etablering av
et godt menneske-til-menneske forhold er helt nødvendig for å styrke håpet. Også her
kommer det frem at sykepleieren må lytte, vise omsorg, aksept og forståelse overfor
pasienten. Slik kan bearbeidingsprosessen og veien mot håp starte (2006a:598,601f). Særlig
styrkes håpet når pasienten opplever at hans negative tanker kan uttrykkes uten at
sykepleieren trekker seg unna. Ved aktiv bruk av stillhet legger sykepleieren til rette for at
pasienten kan reflektere over tanker, følelser og håp, og gi uttrykk for dette. Det virker i likhet
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med berøring styrkende på pasientens håp. Ved å legge til rette for at pasienten opplever
kontroll vil håpet også styrkes (2006b:606,608).
Lorentsens intervju med to sykepleiere viser i likhet med det foregående at nærhet er
avgjørende for håpet. Det gjelder imidlertid ikke bare til sykepleieren, men også til familie,
venner, dyr, Gud eller annet. Her pekes det også på at gode opplevelser er viktig for å håpe,
og at verbal og nonverbal kommunikasjon er vesentlig i arbeidet for å fremme pasientens håp.
Det er også målsetting og -oppnåelse, som gir en følelse av kontroll, mestring, glede og håp
(2003:39f).
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5 Den suicidale pasient
Felles for suicidale mennesker er en følelse av ensomhet, meningsløshet, håpløshet og
verdiløshet (Vråle 2000:28). Ifølge Nils Retterstøl, Øivind Ekeberg & Lars Mehlum går disse
menneskene også igjennom en felles utvikling: selvmordsprosessen. Dette er utviklingen fra
tankene om selvmord til selvmord/selvmordsforsøk (2002:219). Selv om dette er en svært
generell modell, er det viktig at sykepleiere og andre som arbeider med suicidale kjenner til
denne prosessen slik at en kan identifisere den og sette i gang tiltak som vender pasientens
oppmerksomhet bort fra døden og mot livet i tide. Av samme grunn er det nødvendig at vi
kjenner til de generelle årsakssammenhengene ved selvmord (Vråle 2000:29ff)
5.1 Selvmordsprosessen
Selvmordsprosessen kan ofte føres tilbake til tidlige opplevelser, som vanskelige
kontaktforhold i barndommen, og fravær av beskyttende faktorer i form av støtte fra andre.
Dette kan gi varig usikkerhet og ustabilitet, som igjen kan disponere for selvmordskriser. En
opphopning av psykisk belastning kan dermed føre til at tanken om selvmord blir sådd. Hos
de fleste vil imidlertid disse tankene forkastes, men dersom problemene forblir store og uløste
kan tanken dukke opp oftere og bli mer aktuell. Ofte oppstår det en opplevelse av håpløshet
grunnet i depresjon, krenkelse eller skuffelser. Etter hvert blir de depressive symptomene mer
fremtredende, der depresjonen kan være det primære problemet, eller oppstå sekundært til
andre psykiske- eller sosiale problemer (Retterstøl, Ekeberg & Mehlum 2002:219f; Mehlum
2000:54,57).
Ifølge den østerrikske selvmordsforskeren Erwin Ringer går pasienten igjennom tre faser før
et selvmord/selvmorsforsøk. Dette kaller han det presuicidale syndromet, som begynner med
innsnevring og sosial isolasjon. I denne fasen går personen stadig mer inn i seg selv, og
tankene om døden, smertene og håpløsheten tar mer overhånd. Valgmulighetene blir færre og
han blir motløs, passiv og rådløs. Hvis prosessen får fortsette går vedkommende over i
aggresjonsfasen, som er preget av kraftfulle og vekslende følelser, aggresjon og anklager
overfor seg selv og andre nære personer. Etter hvert kan dette gå over i en forsonende fase,
hvor all energi brukes til å planlegge selvmordet. I siste fase, flukt fra virkeligheten, går tiden
med til fantasi og dagdrøm. Ikke sjeldent ser personen seg selv som viktig og elsket, og han
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ser frem til å bli sørget over. Disse tankene gir livet mening. Ellers går tiden med til
selvmordsplanleggingen, og nære personer kan bli glemt (Vråle 2000:29f).
5.2 Medvirkende og utløsende årsaker til selvmord
Det er mange og ulike årsaker til selvmord, og de opptrer oftest i et komplekst samspill
(Mehlum 2000:55). Årsaken kan ligge i ensomhet og isolasjon som følge av mangel på et
godt sosialt nettverk, rusmisbruk, som kan gi økonomiske, sosiale og jobbmessige problemer
(Vråle 2000:32,34f) og somatisk sykdom, som truer identiteten, økonomien og det sosiale
nettverket. Sykdommen kan også medføre uutholdelige smerter. Også tidligere
selvmordsatferd hos seg selv, i nær familie eller i omgivelser er med på å øke risikoen, i likhet
med arbeidsløshet, søvnløshet, kriser og økonomiske problemer. Personer utsatt for overgrep
og mobbing er en annen risikogruppe (Retterstøl Ekeberg & Mehlum 2002:216). Særlig er
situasjoner med voldsomme omveltninger i livet risikopreget, i likhet med perioder hvor
vanlig aktivitet er endret, som ved helger, ferier og høytider. For pasienter under behandling
er permisjoner fra avdelingen og tiden etter utskrivelse preget av økt selvmordsfare (Vråle
2000:38f).
Generelt er det krenkelse av selvfølelsen og tap som utløser selvmordet. Det kan være tap av
nære, viktige personer ved død, skilsmisse eller utroskap, men det kan også være tap av et dyr
eller fysisk funksjon. Særlig er mennesker med få nære personer utsatt ved slikt tap, og
uttrykk for selvmordstanker hos enslige og eldre må derfor tas spesielt alvorlig. Alvorlig
krenkelse av selvfølelsen kan for eksempel komme av psykiske problemer og skamfølelse
etter arbeidsledighet, skilsmisse, misbruk, oppdagelse av økonomisk underslag og akutt
konflikt med nærstående (Cullberg 1999:453). Særlig er selvmordsrisikoen høy hvis
fallhøyden er stor (Retterstøl, Ekeberg & Mehlum 2002:215f).
5.3 Psykisk sykdom og selvmord
Forskning viser at mer enn 90 % av alle som dør ved selvmord hadde behov for behandling av
en psykisk lidelse. Denne sammenhengen er sannsynligvis kompleks, med psykiske-, sosiale-
og biologiske aspekter. Blant annet kan en psykisk lidelse medføre utstøting, stigmatisering
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og marginalisering, som igjen kan føre til selvmord. En del psykiske lidelser er også med på å
svekke vedkommendes kontroll over affekter og impulser.
Stemningslidelsene alvorlig depresjon og bipolar lidelse, er sterkt forbundet med selvmord.
Hele 60-70 % av alle som gjør selvmord har en slik lidelse. Den vanligste formen er alvorlig
depresjon, og er alene sannsynligvis den vanligste enkeltstående selvmordsårsaken. Særlig gir
depresjon med tap av selvfølelsen og håpet stor selvmordsrisiko (Retterstøl, Ekeberg &
Mehlum 2002:164ff; Vråle 2000:35).
Schizofrene er også en høyrisikogruppe med en selvmordsrate på 20 ganger normalen.
Fortrinnsvis gjelder dette i innledningen av sykdom, hvor psykotiske symptomer truer
identiteten og håpløshet med tanke på et liv med kronisk sykdom preger tilværelsen. Denne
pasientgruppen har dessuten ofte en adferd som kan skape konflikter med dem rundt seg, og
kan dermed resultere i tap av støtte fra familie og andre nære (Retterstøl, Ekeberg & Mehlum
2002:167, 169).
Mennesker med personlighetsforstyrrelser har fremtredende dysfunksjonelle
personlighetstrekk som gjør det vanskelig for dem å takle vanlige utfordringer i livet. Dette
gjør dem spesielt utsatt for selvmord. Særlig gjelder det borderline- eller ustabil
personlighetsforstyrrelse, som også omtales som ”den suicidale personlighet”. Denne gruppen
er gjerne følelsesmessig ustabile, og grad av selvdestruktiv adferd er stor (2002:170f). Også
andre psykiske lidelser som angstlidelser, sosial forbi og spiseforstyrrelser gir økt
selvmordsrisiko, men sammenhengen mellom den psykiske lidelsen og selvmord er ikke like
tydelig her (2002:173).
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6 Drøfting
Som vi så i teoridelen sier Travelbee at sykepleierens oppgave er å gripe inn ved faktorer som
kan påvirke personens helse og velvære i negativ retning. Særlig haster det i
”mellommenneskelige nødssituasjoner”, som oppstår når pasientens lidelse er i ”ikke bry
seg”- eller ”apatisk likegyldighet” fasene (Travelbee 2001:30,99f). Jeg mener at alle suicidale
pasienter befinner seg i en av disse fasene, hvilken avhenger av hvor langt i det presuicidale
syndromet (se 5.1) de har kommet. Det er derfor avgjørende at sykepleieren griper inn
umiddelbart i møte med slike pasienter.
Travelbee peker videre på at den overordnede hensikten i sykepleien blant annet er å hjelpe
pasienten til å mestre lidelsen, og at dette kan gjøres ved å fremme pasientens håp
(2001:29,115). Sykepleierens inngripen ved selvmordsfare kan derfor være å stimulere håpet.
På de kommende sidene vil jeg forsøke å besvare oppgavens problemstilling; hvordan kan
sykepleieren fremme håpet hos suicidale pasienter?
6.1 Forutsetninger for håpsarbeidet
Ifølge M. C. Vaillot er arbeidet med å inspirere håpet hos pasienten sykepleierens
hovedoppgave. Siden sykepleieren er en viktig del av omgivelsene til en suicidal pasient
innlagt på en psykiatrisk avdeling, er hun i stor grad med på å styrke eller i verste fall svekke
pasientens håp (Lohne 2005:191,193). En forutsetning for at sykepleieren kan hjelpe
pasienten til håp, er derfor at hun selv har et avklart forhold til håp. Moore peker på at
sykepleieren må ha håp for å formidle det til andre (2005:103). En sykepleier som selv håper
kan dermed lage en atmosfære av håp, som igjen kan styrke pasientens håp (Wik 2001:56).
Selv har jeg håp, og jeg tror at håp alltid finnes, men at vi tidvis trenger hjelp til å se det.
I arbeid med selvmordsnære pasienter eller andre som er berørt av deres problem dukker det
opp en rekke etiske utfordringer. Dette gjelder særlig spørsmål som: har en person rett til å ta
sitt eget liv? Og har andre rett og plikt til å stoppe dem? For å kunne hjelpe denne gruppen er
det nødvendig at sykepleieren reflekterer rundt disse spørsmålene. Slik får vi en trygg
plattform som er nødvendig for å hjelpe andre (Vråle 2000:41). Selv mener jeg at enhver er
ansvarlig for sitt eget liv, og dermed selv kan velge å gjøre slutt på det. Jeg mener imidlertid
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at forpliktelser til andre, og særlig til barn og ektefelle, kan gjøre slike handlinger uakseptable.
I lys av sykepleieyrket (jf. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere § 2.2: ”Sykepleieren
beskytter og bevarer liv til det fra naturens side må anses som avsluttet…” (Brinchmann
2005:102)), men også i min rolle som medmenneske er jeg dessuten forpliktet til å hindre at
andre gjennomfører selvmord.
6.2 Dannelse av en terapeutisk relasjon - møtet mellom sykepleier
og pasient
Ethvert møte mellom to mennesker er en enestående hendelse i seg selv. Enestående i
den betydning at akkurat dette møtet, mellom akkurat disse to menneskene, aldri har
skjedd før og aldri kommer til å skje om igjen. – Et hvilket som helst møte mellom to
mennesker vil alltid bli stående som noe helt spesielt, noe som har sin egen karakter,
sitt eget innhold. Denne enestående hendelse og opplevelse må tas imot og tas vare på
som det enestående den er (Størksen i Hummelvoll 206:382).
Er det slik vi ser møtene med pasienter? Og er det slik pasientene opplever møtene med oss?
Som følge av de utallige pasientmøtene vi har opplevd, har vi lett for å generalisere. Det
koster dessuten å vise seg som et helt menneske og å ta del i pasientenes smerte (Hummelvoll
2006:382). Som vi kan se av 4.3 er imidlertid håpet relatert til avhengighet og tillit. I likhet
med Travelbee peker Cutcliffe (se 4.5) og Moore på at et godt sykepleier-pasient-forhold er
nødvendig for å fremme håp, siden håp skapes i relasjoner (Cutcliffe 2006a:601; Moore
2005:102). For å hjelpe pasienten til å finne håp må vi derfor se forbi våre generelle
opplevelser og bli kjent med pasienten som en person og dermed skape tillit. Jeg ser
Travelbees stadier i opparbeidelse av et menneske-til-menneske-forhold som et godt
virkemiddel i denne prosessen.
6.2.1 Menneske-til-menneske-forholdet
Travelbee hevder som sagt at et menneske-til-menneske-forhold går gjennom flere faser, der
den første er det innledende møtet (2001:186). Som vi har sett i 4.4.1 er dette møtet preget av
stereotypier. For pasienten er ikke disse bare rettet mot sykepleieren, men også mot seg selv
som psykiatrisk pasient. Kanskje kjenner han andre som har fått hjelp for psykiske problemer,
og han kan ha erfart hvordan disse har blitt omtalt negativt. Pasienten kan være usikker,
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nervøs og redd for å bli stemplet som gal. Mange møter også med en opplevelse av nederlag –
de har erkjent at egne forsøk på å løse problemene har kommet til kort. Sykepleieren har også
sine forhåndsoppfatninger av pasienten (Hummelvoll 2006:393). Jeg har selv erfart at jeg
under rapporten kan få positive eller negative tanker om pasientene før jeg treffer dem. Dette
skyldes at jeg sammenlikner de opplysningene jeg får med tidligere pasienter av samme
kjønn, alder, diagnose eller liknende. På denne måten kan forutinntatte holdninger styre meg i
møte med ukjente pasienter.
Møtet skjer på sykepleierens arena, og pasienten befinner seg i en sårbar og svak posisjon der
håpløsheten har tatt overhånd. Han er derfor spesielt oppmerksomme på hvordan sykepleieren
møter han. Formidler hun en åpen og aksepterende holdning i en atmosfære av tillit, er
sannsynligheten stor for at pasienten blir trygg og tørr åpne seg (Hummelvoll 2006:393). Slik
kan de nærme seg hverandre som individer, og deres identiteter vokser fram.
I empatifasen setter sykepleieren seg inn i pasientens situasjon og følelser som om det var sin
egen (2006:383). Som vi så i 4.4.1 mener Travelbee at denne innsikten gjør oss i stand til å
forutsi den andres handlinger. Jeg mener at dette ikke er mulig. Vi har fra tidligere erfaringer
som kan minne om akkurat dette møtet og vi begynner å bli kjent med denne pasienten, men
vi kan likevel ikke sette oss inn i den andres tanker. Derimot kan jeg vise empati ved å møte
pasienten med en aksepterende og ikke-dømmende måte, hvor jeg er genuint interessert og
virkelig lytter til pasienten. Slik formidler jeg innlevelse og forståelse. Som vi så i 4.5 er en
slik holdning fra sykepleieren i seg selv også med på å styrke håpet (Cutcliffe 2006a:601). At
pasienten føler seg sett, møtt og forstått er nødvendig for at den empatiske prosessen skal
være vellykket (Vråle 2000:22).
Som følge av min innsikt (empati) i ”Hanne” og ”Geirs” situasjon, ønsket jeg å hjelpe dem til
å snu håpløsheten til håp. Jeg hadde evne til sympati (jf. Travelbee 2001:200). Dette kan
komme til uttrykk ved at sykepleieren møter den andre med respekt, lytter, er tilstedet, viser at
en er til å stole på og gir den hjelpen og omsorgen pasienten har behov for (Eide & Eide
2007:46, 58). Gjennom disse fasene har sykepleieren etablert en god relasjon til pasienten, de
har et menneske-til-menneske-forhold.
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6.2.2 Relasjonens betydning for håpet
Collins & Cutcliffe hevder at de fleste suicidale som søker psykiatrisk hjelp, egenlig søker
etter en relasjon som kan gi dem håp. Et sterkt og godt bånd til sykepleieren kan dermed føre
til at pasienten legger tankene om selvmord til siden, og etter hvert greier å fokuserer på å bli
bedre (2003:181f). Sykepleier-pasient-relasjonen er slik ikke bare et virkemiddel for
håpsfremmende intervensjoner, men er i seg selv sterkt håpsfremmende (Cutcliffe & Baker
2002:616). Dette underbygger Travelbees vektlegging av et godt menneske-til-menneske-
forhold for at et positivt resultat kan nås. En slik relasjon skaper tillitt og trygghet, som er helt
nødvendig for utvikling mot økt håp.
At håp er relatert til andre (jf. Travelbee) understrekes også av Cutcliffe og Barker. De peker
på at det er en sterk sammenheng mellom sykepleierens omsorg for suicidale pasienter og
deres følelse av håp. Slik kan sykepleierens gjennom sin tilstedeværelse og aktiv lytting vise
ekte aksept, toleranse og forståelse, og slik stimulere håpet. På denne måten fokuserer
sykepleierens arbeid for å fremme håpet mer på hvordan hun er enn hva hun gjør (2002:616f).
Dette underbygges også av Talseths studie der det kom fram at opplevelsen av håpløshet var
mer dominerende når pasientene ble overlatt til seg selv. I slike stunder kom tankene om
selvmord, mens sykepleieren gjennom sin tilstedeværelse bekreftet deres verdi (1999:1036).
Også informantene i Lorentsens studie vektla at sykepleieren gjennom sitt fysiske og psykiske
nærvær kan bekrefte pasientens verdi ved å vise at hun holder ut deres motløshet og
desperasjon (2003:39). Nettopp slik bekrefting er viktig i arbeid med suicidale, da det øker
deres selvaktelse, som igjen kan øke troen på at de selv kan løse problemene sine (Talseth
m.fl. 1999:1039; Hummelvoll 2006:476). Bekreftelse på egen eksistens er i seg selv dessuten
helt nødvendig for å håpe (Rustøen 2001:104).
Som vi så i 4.5 kan sykepleieren vise omsorg ved å ta kontakt, ta seg tid og vise interesse for
hvordan pasientene har det, samt lytte og forsøke å forstå. I den sammenheng er det
nødvendig at sykepleieren aksepterte pasientens følelser, blant annet ved å la dem få gråte
(Talseth m.fl. 1999:1037f). Også Falk peker på at pasienten må få lov til å vise sine følelser
uten at sykepleieren forsøker å trøste dem bort. Slik avvisning av følelsene vil derimot skape
avstand. Kontakten sykepleieren viser ved å være til stede uten fordommer og la pasienten få
vise sine følelser, kan imidlertid gi trøst og håp i seg selv (Falk 1999:34f; Cutcliffe
2006a:601).
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Omsorg formidles også ved nonverbal kommunikasjon (Travelbee 2001:137). Ved å gi god
blikkontakt, være henvendt, avslappet og la kroppsspråket være i overensstemmelse med det
som sies, vises tilstedeværelse, interesse, oppmerksomhet og kontakt (Talseth m.fl.1999:1037;
Eide & Eide 207:208f). Det samme gjør berøring, som i seg selv også kan styrke pasientens
håp (Cutcliffe 2006b:606). Alt dette er med på å skape trygghet og tillit som er nødvendig for
at pasienten skal åpne seg og dele tanker og følelser.
I møte med ”Hanne” og ”Geir” var første skritt mot håp å skape en relasjon preget av tillit.
Dette viste seg å være en lang prosess. Begge hadde de opplevd manglende tillit hos sine
nærmeste, og jeg ble stadig testet for å se om jeg var til å stole på. Ved å vise at jeg var der for
dem uten å fordømme, holdt det jeg lovte og viste omsorg, ble tilliten gradvis styrket.
6.3 Nærhet og felleskap
Som vi har sett underbygges Travelbees påstand om at håp er relatert til avhengighet og tillit
til andre av flere studier og andre skriftlige kilder. Mennesket finner altså håp og mening med
livet gjennom samvær med andre, men ikke bare i relasjon til sykepleieren. Et godt sosialt
nettverk er viktig for ikke å gi opp ved at det virker støttende, oppmuntrende og gir trygghet,
noe som medfører at man tåler og mestrer påkjenninger bedre (Rustøen 2001:51; Hummelvoll
2006:594). Støtte fra venner og familie er ifølge Rustøen den viktigste kilden for håp hos
mennesker med kreft (2001:105), en påstand som mest sannsynlig også kan overføres til
suicidale psykiatriske pasienter.
Som vi har sett i teoridelen har imidlertid denne pasientgruppen ofte et innsnevret sosialt
nettverk grunnet en problematisk adferd som har drevet familie og venner vekk (Retterstøl,
Ekeberg & Mehlum 2002: 169). Særlig har det presuicidale syndromet, hvor pasienten
isolerer seg, blir mer aggressiv og flykter fra virkeligheten satt pasientens sosiale nettverk på
prøve. Siden vi vet at mangel på et godt sosialt nettverk er en medvirkende årsak til selvmord
(Vråle 2000:29f,32), mens tilstedeværelse av det har stor betydning for den psykiske helsen
og håpet (Hummelvoll 2006:59; Moore 2005:103), er det nødvendig at sykepleieren legger til
rette for at pasienten styrker og opprettholder sine sosiale relasjoner. Dette arbeidet innebærer
blant annet å møte familie og venner på en åpen måte og gi støtte, veiledning og informasjon
om pasientens lidelse (Hummelvoll 2006:448).
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I ”Geirs” tilfelle ble slik informasjon til familien særlig viktig. Som følge av hans adferd
hadde hans nærmeste gradvis trukket seg unna, men informasjonen de fikk gjorde dem nå i
stand til å se at dette var en del av lidelsen og ikke et uttrykk for hans følelser for dem. Denne
innsikten gjorde det lettere for dem å forholde seg til han, og kontakten ble gradvis
gjenopptatt.
I teoridelen så vi at pasienten også kan ha en relasjon til Gud (se 4.5), og Rustøen peker på at
håp og tro er sterkt knyttet sammen. Ifølge Eriksson tror alle på noe utenfor seg selv (i religiøs
eller åndelig forstand), og denne troen gir en tillit og håp (Rustøen 2001:52,108). For å
fremme pasientens håp, må jeg derfor være åpen for denne dimensjonen og ta del i og legge
til rette for utøvelse av troen og drøfte eksistensielle spørsmål.
6.4 Kommunikasjon
Som vi kan se av teoridelen argumenterer både Travelbee (4.4.2) og forskning for at
kommunikasjon er nødvendig for å danne en relasjon med pasienten og for å hjelpe han i
lidelsen. Det er en kraft som enten kan trekke den andre nærmere, eller støte han vekk
(Travelbee 2001:137). Gjennom samtaler med sykepleieren kan pasienten komme fram med
sine tanker og følelser. Dette er viktig informasjon for sykepleieren, da selve
selvmordsproblemet kan ligge her. Like viktig er det imidlertid at pasienten gjennom samtale
får satt ord på tanker og følelser, og dermed får økt selvinnsikt. Det kan igjen gi en følelse av
kontroll over livet (Vråle 2000:81). Dette underbygges også av Lorentsen som peker på at
man gjennom terapeutisk samtale får økt klarhet og forståelse, og dermed reduseres frykten.
Etter hvert som frykten minskes, økes håpet (2003:41). I 4.5 så vi at Cutcliffe på sin side
argumenterer for at tilliten og dermed håpet styrkes når pasienten føler at han har frihet til å gi
uttrykk for sine negative følelser og tanker uten at sykepleieren trekker seg unna (2006b:606).
I tillegg kan dette medføre at pasienten selv kan akseptere følelsene og ta dem inn over seg,
noe som er viktig for utviklingen mot håp og tilheling (2006a:601f).
I 4.5 så vi også at aktiv bruk av stillhet kan være hensiktsmessig. Slik får pasienten tid til å
reflektere, komme i kontakt med sine følelser, tanker og håp og får mulighet til å uttrykke
dem. For at det skal være vellykket må pasienten oppleve at sykepleieren fortsatt er geniunt
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tilstede (Cutcliffe 2006b:606). Det kan gjøres gjennom oppmuntrende blikk, bekreftende
lyder og nikk. Ved å la pasienten styre samtalens innhold på denne måten, vises han også tillit
og ansvar. Også åpne spørsmål gir pasienten rom til å gi uttrykk for egne tanker og følelser
(Eide & Eide 2007:212ff, 276). Å bearbeide vonde tanker og følelser ved å snakke om dem
kan være en langvarig og vanskelig prosess hvor man må kjempe mot sin usikkerhet og frykt.
Dette krever utholdenhet og mot, to av Travelbees kriterier for håp.
Som vi så i teoridelen opplever mange suicidale pasienter at problemene de sliter med er
uendelige og uløselige (4.3.1; 5.1). Det skyldes depresjonen, men også forstyrrelser i
tankemønsteret. Som et ledd i behandlingen blir det derfor viktig å gi korrigerende
informasjon. For mange kan det hjelpe å høre at den intense og desperate smerten som ofte
oppleves før et selvmord sjeldent varer mer enn noen timer. At sykepleieren også peker på at
de vonde følelsene kan bæres og at problemene kan løses, kan gi pasienten troen på at
tilværelsen snart vil bli bedre og håpet gjenvinnes (Mehlum 2000:71). Koehn og Cutcliffe
argumenterer for at informasjon om behandlingen fostrer håp hos schizofrene (2007:137), en
påstand som mest sannsynlig også kan overføres til andre diagnoser, da kunnskap skaper
innsikt og en følelse av kontroll. Også i 4.4.2 så vi at informasjon kan hjelpe pasienten å
mestre lidelsen.
6.4.1 Samtale om håp og håpløshet
Som vi har sett er det viktig at suicidale pasienter får komme fram med håpløsheten og
meningsløsheten de opplever, og at dette aksepteres av sykepleieren. Slik kan man hjelpe
pasienten til å forsone seg med det som har skjedd. På den måten kan også fokuset endres fra
vonde tanker og problemer som ligger bak selvmordsproblemet, til motsetningene håp og
mening (Vråle 2000:83,98). Dette kan gjøres ved å invitere pasienten til å snakke om håp og
ting som minner om håp, og slik øke pasientens opplevelse av håp (Moore 2005:102). I 4.5 så
vi at sykepleieren på sin side kan gjøre pasientens tilværelse lettere og fremme håpet ved selv
å snakke om håp og at tilværelsen ikke er håpløs (Talseth m.fl.1999:1038).
McLaughlin peker på (se 4.5) at pasientene ønsker at sykepleieren skal hjelpe dem med
problemløsning, og at dette minsker selvmordsadferden (1999:1043). For mange suicidale er
selvmord en løsning på håpløshet og depresjon, og ikke et problem. Som vi har sett kan de
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også ha vansker med å se alternative løsninger på problemet (4.3.1). Det kan derfor være
nødvendig at sykepleieren hjelper dem med å se ulike løsninger (Collins & Cutcliffe
2003:182; Koehn & Cutcliffe 2007:138). I den sammenheng kan, som vi har vært inne på, en
lyttende og aksepterende sykepleier bidra til bearbeidelse av problemene. Dette kan muligens
også hjelpe pasienten til å se løsninger og motivere han til å gjøre noe med situasjonen.
6.5 Gode opplevelser og muligheter i fremtiden
Som nevnt i 4.5 understreker sykepleierne i Lorentsens studie at gode opplevelser var viktig
for å håpe (2003:39). For suicidale pasienter kan dette være å oppleve stunder uten intens
indre smerte, å få hjelp til personlig hygiene og andre basale behov, å gå en tur i frisk luft eller
oppleve fremskritt i behandlingen. Særlig er fremskritt en kilde til håp, spesielt hvis
sykepleieren bekrefter og rose dette (Lohne 2005:186; Koehn & Cutcliffe 2007:137).
I teoridelen understrekte Travelbee at håpet er fremtidsorientert. Mennesker som opplever
håpløshet klarer imidlertid ikke å konsentrere seg om annet enn tiden her og nå (Travelbee
2001:119,122). Sykepleieren kan derfor hjelpe pasienten og styrke håpe ved å peke på at det
finnes en vei ut av den vanskelige situasjonen, og at en bedre fremtid venter. Ved å bruke ord
som ”når” og ”vil” istedenfor ”hvis” og ”kan” signaliserer hun også at bedring vil skje, og
pasientens håp stimuleres (Cutcliffe & Koehn 2007:144).
For noen kan det å snakke om drømmer og tanker om fremtiden gjenopprette håpet. Dette
underbygges av Travelbee som hevder at håpet er relatert til ønsker. For andre fremmes håpet
ved å snakke med andre som har vært gjennom det samme om hva som hjalp dem. Det viser
at en vei ut av håpløsheten er mulig (Koehn & Cutcliffe 2007:137f).
Håp kan også være fremtidsorientert ved at det knyttes opp mot mål, slik vi så i 4.3 og 4.5. At
pasienten (eventuelt med hjelp fra sykepleieren) setter seg mål for fremtiden bevisstgjøres en
muligheter i stedet for begrensninger (Rustøen 2001:107). Det er imidlertid vesentlig at
målene er realistiske med utgangspunkt i de ressursene og mulighetene man har (Vråle
2000:99). Å bli frisk er et langsiktig mål og kan virke fjernt for pasienten. Det er derfor
hensiktsmessig å sette opp delmål, for eksempel å få en god dag. Oppnåelse av disse vil gi en
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følelse av mestring og kontroll, som igjen gir håp (Lorentsen 2003:40). I tillegg motiveres
pasienten til å arbeide mot andre mål.
6.6 Å ta valg
Som vi har sett i 4.3 og 4.3.1 mener Travelbee at håp er relatert til valg og at mennesker som
håper tror at det alltid foreligger handlingsalternativer. Suicidale pasienter opplever imidlertid
håpløshet og ser derfor ikke valgmulighetene de har. De føler seg fanget (Travelbee
2001:119,122). Sykepleieren kan derfor hjelpe pasienten til å se valgmulighetene og
konsekvensene av dem, samt til å gjennomføre valget og bearbeide resultatet (Vråle
2000:100). Dette vil gi pasienten en følelse av frihet, kontroll og mestring. Slik
ansvarliggjøres han, og han får tro på egne ressurser og evner. Dette skaper som vi så i 4.5
håp og glede (Cutcliffe 2006b:608; Monsen 1998:63). For suicidale pasienter som selv ikke
ser noen muligheter, tror jeg det kan hjelpe å peke på alle de små valgene man står ovenfor
hver dag, som for eksempel når man skal stå opp og hva man vil ha på seg. Slik blir håpet
også relatert til ønsker (jf. Travelbees kriterier for håp).
6.7 Mening i lidelsen
I 4.2 så vi at kamp for mening gir håp, men selvmordsnære mennesker opplever
meningsløshet (Vråle 2000:28,98). Vi har også sett at mening er en subjektiv opplevelse, som
oppstår i hver enkelt (4.2.1). Mange trenger imidlertid hjelp til å finne denne meningen, som
ifølge Travelbee er blant sykepleierens overordnede hensikt (2001:221). For å fremme
suicidale pasienters håp mener jeg derfor at meningsarbeidet blir vesentlig.
Som vi så i 4.2.1 mener Travelbee at pasienters meningsløshet skyldes at han ikke har godtatt
sin menneskelighet og at han ikke er fritatt fra menneskelig lidelse. Sykepleierens første skritt
på veien blir derfor å hjelpe pasienten til å se sin menneskelighet (2001:232). Jeg mener at
dette er feil utgangspunkt. Selvsagt kan det være til hjelp å peke på at psykisk sykdom og
lidelse en del av livet og det å være menneske. Meningsløshet er imidlertid en vanlig følelse
ved sykdom og lidelse, og jeg syns derfor ikke at sykepleieren skal anse dette som ”feil”, men
heller se det som en naturlig reaksjon.
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Når man ser etter mening, ser man etter en sammenheng. Noen forsøker å gjøre dette ved å se
på årsak-virkning. I likhet med Falk tror jeg sammenhengen med fordel heller bør finnes i
kontakt med personer, aktiviteter og annet som er verdifullt for vedkommende og som kan gi
støtte i krisen. Hvis dette likevel ikke vekker livslysten, kan det være virkningsfullt å
fantasere med pasienten om hva som ville gjort livet verdt å leve. Sammen kan de se om det
er realistisk og vurder hva pasienten må gjøre for å gjennomføre fantasiene (Falk 1999:72ff).
Da jeg først traff ”Hanne” var alt svart, og hun kunne ikke se noe verdifulle i livet sitt. Etter
gjentatte forsøk kom det fram at hun fantaserte om å ta opp igjen studiene som hun hadde
avsluttet da forholdet til eks-kjæresten hadde blitt vanskelig. Sammen fant vi ut at dette kunne
nås, og etter hvert som hun ble bedre begynte vi å utforske mulighetene til å studere igjen.
Slik satte hun stadig nye delmål og mestret dem, noe som igjen økte håpet om en bedre
fremtid. En slik fremgangsmåte underbygges også av Travelbee når hun sier at sykepleieren
må finne ut hva pasienten er villig til å leve for og ikke hvorfor han ønsker å dø (2001:252).
Slik blir håpet relatert til ønsker (jf. Travelbee).
Jeg tror det er viktig at sykepleieren kartlegger og hjelper pasienten til å se hvem og hva som
betyr noe for han, og legge til rette for det. Dette underbygges av Travelbees påstand fra
teoridelen om at mening er knyttet til det å bry seg om noe/noen og at man selv er verdifull
(2001:226). Siden mening kan gi håp blir dette (håps)arbeidet relatert til avhengig av andre og
tillit (jf. Travelbee). Som vi har vært inne på er imidlertid en av årsakene til selvmord mangel
på et godt sosialt nettverk, særlig blant schizofrene (Vråle 200:32;Retterstøl, Ekeberg &
Mehlum 2002:169). Å hjelpe dem å finne og opprettholde sosiale relasjoner slik jeg har
argumentert for i 6.3 blir derfor viktig. Her så vi også at relasjon til Gud er viktig for mange.
Fjellbu mener at lidelsen bare kan få mening gjennom kjærlighet til Gud (Eriksson 1994:43),
en påstand jeg må si meg uenig i. Et slikt syn krever at man må være troende for å finne
mening. Derimot ser jeg at en Gudstro kan være en stor ressurs i letingen etter mening i
lidelsen.
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7 Avslutning
I løpet av arbeidet med denne oppgaven har det gått opp for meg hvor viktig håpet er for å
hjelpe suicidale pasienter ”tilbake” til livet. Jeg har også blitt oppmerksom på hvor stor
påvirkning sykepleieren har på pasientens håp, og at hun selv må ha et avklart forhold til håp
og selvmord for å hjelpe. Hver person er unik, og håpsarbeidet må ses med utgangspunkt i
hver enkelt. Det er derfor ikke mulig å sette opp en allmenngyldig metode for dette arbeidet.
Det er likevel en del fellesktrekk sykepleieren bør fokusere på.
Først og fremst er det helt avgjørende at sykepleieren går inn for å etablere en god relasjon til
pasienten, et menneske-til-menneske-forhold. Slik skapes trygghet og tillit, som er
grunnleggende for det videre håpsarbeidet, men det er også håpsfremmende i seg selv. Med
utgangspunkt i en slik relasjon kan sykepleieren blant annet vise omsorg og bekrefte
pasientens verdi, og dermed styrke håpet. I denne relasjonen er kommunikasjon sykepleierens
viktigste verktøy. Gjennom verbal- og nonverbal kommunikasjon blir sykepleieren kjent med
pasienten som en person og kan se hans behov. Dette er nødvendig for å styrke pasientens
håp. Pasienten får da mulighet til å sette ord på følelser og tanker, håp og håpløshet. Det gir
pasienten økt klarhet, forståelse og kontroll, men setter også i gang en bearbeidelsesprosess
mot håp og mening. Ved at sykepleieren gir informasjon om sykdommen og behandling, samt
hjelper pasienten til å se alternative løsninger på selvmordsproblemet og til å ta valg, økes
pasientens opplevelse av mestring og kontroll og håpet styrkes. Vi har også sett at gode
opplevelser og drømmer og mål for fremtiden virker håpsfremmende. Det gjør også arbeidet
for å finne mening i lidelsen, som går ut på å finne hva som er verdifullt for pasienten og å
legge til rette for dette. Disse funnene har som vi har sett en klar sammenheng med
Travelbees sykepleieteori og hennes kriterier for håp.
Som følge av denne oppgaveprosessen vil jeg ha økt trygghet i arbeid med suicidale pasienter
og andre som opplever håpløshet. Som nevnt tidligere skulle jeg gjerne ha intervjuet
pasienter, men anser det som etisk uansvarlig. Dersom jeg skulle ha skrevet denne oppgaven
på nytt ville jeg imidlertid snakket med sykepleiere som jobber med denne pasientgruppen om
hva de mener styrker pasientenes håp. Slik ville jeg fått større bredde i oppgaven.
I arbeid med oppgaven har jeg funnet ut at det finnes lite forskning på sykepleiers
håpsfremmende rolle i forhold til suicidale. Jeg har derfor i stor grad måttet støtte meg på
DIASYK Vår 2008 Kandidatnr: 259
__________________________________________________________________________________________
34
funn med utgangspunkt i kreft eller behandling etter tap. Mer forskning på dette området er
derfor nødvendig.
DIASYK Vår 2008 Kandidatnr: 259
__________________________________________________________________________________________
35
8 Litteraturliste
Bøker:
Aadland, Einar (1997). ”Og er ser på deg…” Vitenskapsteori i helse- og sosialfag.
Oslo: Universitetsforlaget.
Brinchmann, Berit Støre (red.) (2005). Etikk i sykepleien. Oslo: Gyldendal Akademisk.
Cullberg, Johan (1999). Dynamisk psykiatri. Oslo: Tano Aschehoug.
Dalland, Olav (2007). Metode og oppgaveskrivning for studenter.
Oslo: Gyldendal Akademisk.
Eide, Hilde & Tom Eide (2007). Kommunikasjon i relasjoner. Samhandling, konfliktløsning,
etikk. Oslo: Gyldendal Akademisk.
Eriksson, Katie (1995). Det lidende menneske. Oslo: Tano.
Falk, Bent (1999). Å være der den andre er – samtale med den kriserammede.
Bergen: Fagbokforlaget.
Frankl, Viktor E. (1993). Kjempende livstro. Oslo: Aventura.
Hummelvoll, Jan Kåre (2006). Helt – ikke stykkevis og delt. Oslo: Gyldendal Akademisk.
Kristoffersen, Nina Jahren, Finn Nortvedt og Eli-Anne Skaug (2005).
Grunnleggende sykepleie, bind 3. Oslo: Gyldendal Akademisk.
Lohne, Vibeke (2005). Håp og håpløshet. I: Sykepleieboken 2. Teoretisk-metodisk grunnlag
for klinisk sykepleie. Unni Knutstad & Birthe Kamp Nielsen (red.), s155-197.
Oslo: Akribe.
Mehlum, Lars (2000). Selvmord. I: Depresjonshåndboka. Marit B. Krüger m.fl. (red.),
s. 51-62. Oslo: Gyldendal Akademisk.
DIASYK Vår 2008 Kandidatnr: 259
__________________________________________________________________________________________
36
Mehlum, Lars (2000). Vurdering av selvmordsfare og intervensjon ved selvmordskriser.
I: Depresjonshåndboka. Marit B. Krüger m.fl. (red.),
s. 63-72. Oslo: Gyldendal Akademisk.
Monsen, Nina Karin (1998). Om å invitere håpet inn. I: Mitt liv – mitt håp. Kari Ronge,
s. 57-64. Oslo: Grøndahl og Dreyers Forlag.
Retterstøl Nils, Øyvind Ekeberg og Lars Mehlum (2002). Selvmord – et personlig og
samfunnsmessig problem. Oslo: Gyldendal Akademisk.
Rustøen, Tone (2001). Håp og livskvalitet – en utfordring for sykepleieren?
Oslo: Gyldendal Akademisk.
Travelbee, Joyce (2001). Mellommenneskelige forhold i sykepleie.
Oslo: Gyldendal Akademisk.
Vråle, Gry Bruland (2000). Møte med det selvmordstruede mennesket.
Oslo: Gyldendal Akademisk.
Artikler:
Collins, S. & J. R. Cutcliffe (2003). Adressing hoplessness in people with suicidal ideation:
building upon the therapeutic relationship utilizing a cognitive behavioural approach
I: Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, nr. 10, s. 175-185.
Cutcliffe, J. R. (2006a). The principles and processes of inspiring hope in bereavement
counselling: a modified grounded theory study – part one I: Journal of Psychiatric and
Mental Health Nursing, nr 13, s. 598-603.
Cutcliffe, J. R. (2006b). The principles and processes of inspiring hope in bereavement
counselling: a modified grounded theory study – part two I: Journal of Psychiatric and
Mental Health Nursing, nr 13, s. 604-610.
DIASYK Vår 2008 Kandidatnr: 259
__________________________________________________________________________________________
37
Cutcliffe, J. R. & P. Baker (2002). Considering the care of the suicidal client and the case for
’engagement and inspiring hope’ or ’observations’ I: Journal of Psychiatric and
Mental Health Nursing, nr. 9, s 611-621.
Cutcliffe J. R. & C. V. Kohen (2007). Hope and interpersonal psychiatric/mental health
nursing: a systematic review of the literature – part two I: Journal of Psychiatric and
Mental Health Nursing, nr. 14, s. 141-147.
Kohen C. V. & J. R. Cutcliffe (2007). Hope and interpersonal psychiatric/mental health
nursing: a systematic review of the literature – part one I: Journal of Psychiatric and
Mental Health Nursing, nr. 14, s. 134-140.
Lorentsen, V. B. (2003). Hvordan kan sykepleieren styrke pasientens håp?
I: Sykepleien, nr. 21, s. 38-41.
McLaughlin, C. (1999). An exploration of psychiatric nurses’ and patients’ opinions
regarding in-patient care for suicidal patients I: Journal of Advanced Nursing, nr 29
(5), s. 1042 – 1051.
Moore, S. L. (2005). Hope makes a difference I: Journal of Psychiatric and Mental Health
Nursing, nr. 12. S. 100-105.
Talseth, A. – G. m.fl. (1999). The meaning of suicidal psychiatric in-patients’ experiences of
being cared for by mental health nurses I: Journal of Advanced Nursing, nr 29 (5), s.
1034-1041.
Wik, Ingun (2001). Håp øker mestring I: Sykepleien, nr 13, s. 53-57.
Internett:
FHI, Folkehelseinstituttet (2004). Fakta om selvmord (sist oppdatert 3.5.2007).
URL:http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainLeft_5648&MainArea_
5661=5648:0:15,2917:1:0:0:::0:0&MainLeft_5648=5544:45617::1:5647:33:::0:0
[Lesedato 20.9.2007].
DIASYK Vår 2008 Kandidatnr: 259
__________________________________________________________________________________________
38
SNL, Store norske leksikon (2005)
Sykepleier: URL: http://www.snl.no/article.html?id=769061&o=1&search=sykepleie
[Lesedato 4.1.2008]
